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АННОТАЦІЯ 
В статье рассмотрены вопросы взаимосвязи уровней про- и противовоспалительных цитокинов, пси-
хоэмоционального статуса и гормональных соотношений у 90 женщин с воспалительными процессами 
органов малого таза. Доказана зависимость цитокинового профиля, психоэмоционального статуса и эндо-
кринно-гормональных нарушений на процесс хронизации тазовой боли у женщин с воспалительными за-
болеваниями органов малого таза. 
ABSTRACT 
The article discusses the relationship between the levels of pro- and anti-inflammatory cytokines, the 
psychoemotional status and homonary relationships in 90 women pelvic inflammatory diseases . Chronization of 
pelvic pain is proved on the basis of the connection between psychoemotional status, cytokine profile and 
endocrine-hormonal relationships. 
Ключевые слова: хронический сальпингит оофорит, хроническая тазовая боль, про- и противовоспа-
лительные цитокины, половые стероиды 
Keywords: chronic salpingitis oophoritis, chronic pelvic pain, pro- and antiinflommatory cytokines, sex 
steroids 
 
Воспалительные заболевания органов малого 
таза (ВЗОМТ) представляют собой сложную и не-
достаточно изученную медико-социальную про-
блему. Помимо прямых экономических затрат при 
ВЗОМТ, в виде временной нетрудоспособности, 
расходов на диагностику, лечение и реабилитацию, 
указанная патология приводит к серьезным нега-
тивным последствиям для репродуктивного здоро-
вья женщины[1]. 
Так следствием перенесенных ВЗОМТ явля-
ются около 30% всех случаев бесплодия, до 50% эк-
топических беременностей и большое количество 
проблем, связанных с синдромом хронической та-
зовой боли (СХТБ) [2] Следствием ХТБ у женщин 
являются психоэмоциональные нарушения с разви-
тием депрессии, невротизации, изменением роли в 
социуме и семье. Ощущение боли является слож-
ным психофизиологическим феноменом, включаю-
щим периферические и центральные механизмы. 
Раздражителями специфических ноцицепторов яв-
ляются альгогенные субстанции: биогенные 
амины, ионы, гидроперекиси и др. Кроме того, су-
ществуют биологически активные вещества, кото-
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рые самостоятельно не вызывают боль, но сенсиби-
лизируют ноцицепторы. Цитокиновая сеть в поло-
вых органах женщины управляется преимуще-
ственно стероидными гормонами яичников. По-
средством цитокинов половые гормоны влияют на 
активность местного иммунного ответа. Модуля-
ция цитокиновой оси зависит от инфекции, генети-
ческого полиморфизма цитокиновых генов, 
стресса, питания и других факторов, которые вно-
сят вклад в количественные различия в величине и 
профиле цитокинового ответа у разных индивидуу-
мов [2].  
В последнее время накапливается все больше 
данных, свидетельствующих о том, что половые 
стероиды у женщин участвуют в механизмах боле-
вой рецепции и перцепции как на центральном, так 
и на периферическом уровнях [3,4]. Однако нере-
шенным остается вопрос о роли нейроэндокринных 
и имунологических механизмов в процессе хрони-
зации тазовой боли у женщин с ВЗОМТ. 
Цель работы установить взаимосвязующую 
роль цитокинового профиля, психологического 
статуса и гормонально-эндокринных соотношений 
в процессе хронизации тазовой боли у женщин с 
ВЗОМТ 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Обследовано 90 женщин с хроническими саль-
пингитом и оофоритом (ХСО), находившихся на 
лечении в гинекологическом отделении КУ «Дне-
пропетровское клиническое объединение скорой 
медицинской помощи» Днепропетровского област-
ного совета, являющегося клинической базой ка-
федры акушерства, гинекологии и перинатологии 
ФПО ГУ «Днепропетровской медицинской акаде-
мии МЗ Украины».  
В ходе клинического обследования больные с 
ВЗОМТ были распределены на две группы. Основ-
ную группу (І-я клиническая) составили 50 женщин 
с СХТБ и группу сравнения (ІІ-я клиническая) со-
ставили 40 пациенток с безболевым течением. Про-
ведены общеклинические исследования, изучение 
состояния эндокринного гомеостаза, включало 
определение лютропина (ЛГ), фоллитропина (ФТ), 
эстрадиола, прогестерона, пролактина , тестосте-
рона, ДЭА-сульфата иммунохимическим методом с 
электрохемилюминесцентной детекцией (ECLIA), 
тест-системы Roche Diagnostics (Швейцария). Со-
держание цитокинов в сыворотке крови определяли 
посредством ИФА с использованием наборов гото-
вых реактивов «Альфа-ФНО-ИФА-Бест» (ЗАТ 
«Вектор-Бест», Россия), «Интерлейкин-6-ИФА-
Бест» (ЗАТ «Вектор-Бест», Россия), «Интерлейкин-
10-ИФА-Бест» (ЗАТ «Вектор-Бест», Россия). Эхо-
графию органов малого таза проводили аппаратом 
Toshiba, Nemio17-pro. С целью объективизации бо-
левого синдрома использовали 10-балльную визу-
альную аналоговую шкалу (ВАШ). Для измерения 
сенсорной, эмоциональной и количественной со-
ставляющих болевого синдрома был использован 
болевой опросник Мак-Гилла (MPQ), а для опреде-
ления уровня личностной тревожности – шкала Дж. 
Тейлора. Уровень депрессии определяли с помо-
щью шкалы Гамильтона (HDRS). 
Статистическую обработку результатов прово-
дили с использованием программы Statistica v.6.1® 
(StatSoft, США).  
 
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ 
ОБСУЖДЕНИЕ 
Средний возраст обследованных женщин ос-
новной группы составил 28,7±0,9 года и 27,5±1,0 
года – в группе сравнения (p>0,05).  
Все больные основной группы предъявляли 
постоянные жалобы на хроническую тазовую боль, 
длительностью от полугода до семи лет, в среднем 
4,01 (95% ДИ 3,46 - 4,56) лет. Следует отметить, что 
80% пациенток (95,0% ДИ 70,59 - 86,96) отмечали 
постоянные боли в нижних отделах живота и пояс-
нично-крестцовой области, преимущественно ною-
щего (65,56% (95% ДИ 55,28 - 74,55)), тянущего 
(35,56% (95% 26,44 - 45,85)) характера, иррадиируя 
в бедро (15,56% (95% 9,5 - 24,43)), позвоночник 
(15,56% (95% 9,5 - 24,43)) и нижние конечности 
(12,22% (95% 6 96 - 20,57)).Частота перенесенных 
оперативных вмешательств на органах малого таза 
и спаечного процесса у пациенток группы сравне-
ния (34,3% и 28,6% соответственно) была вдвое 
меньше по сравнению с пациентками основной 
группы (67,5% и 57,5%) при p<0,01 и p<0,05 соот-
ветственно. Это не противоречит точке зрения мно-
гих исследователей о ноцицептивной роли спаеч-
ного процесса органов малого таза (СПОМТ) в хро-
низации тазовой боли [6,7]. 
При сравнительном анализе особенностей ре-
продуктивного анамнеза, возраста менархе и рас-
пространенности заболеваний ИППП значимых 
различий между группами не выявлено (p>0,05).  
Субъективная оценка интенсивности тазовой 
боли измерялась с помощью ВАШ. Средняя оценка 
интенсивности боли по ВАШ в основной группе со-
ставила 7,52±1,7 по сравнению со значительно низ-
кими показателями в группе сравнения – 3,79±0,8 
мм(р<0,001) (табл. 1). 
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Таблица 1 





группа – I  
(n=50) 
Група сравнения – II 
(n=40) 
р 
Интенсивность тазовой боли по ВАШ 
М±m (SD) 5,86±0,22 (2,09) 7,52±0,17 (1,21) 3,79±0,08 (0,48) 
<0,001 
Ме (25%; 75%) 5,5 (4,0; 8,0) 8,0 (6,5; 8,5) 4,0 (3,5; 4,0) 
Характеристика болевого синдрома по опроснику Мак-Гилла 
Ранговый индекс боли(РИБ) 
М±m (SD) 8,28±0,34 (3,19) 10,02±0,43 (3,07) 6,10±0,25 (1,60) 
<0,001 
Ме (25%; 75%) 7,5 (6,0; 10,0) 10,0 (8,0; 12,0) 6,0 (5,0; 7,0) 
Индекс количества выбранных дискрипторов (ИКВД) 
М±m (SD) 5,54±0,24 (2,24) 6,72±0,29 (2,04) 4,08±0,24 (1,51) 
<0,001 
Ме (25%; 75%) 5,0 (4,0; 7,0) 7,0 (6,0; 8,0) 4,0 (3,0; 5,0) 
Сенсорный ИКВД 
М±m (SD) 3,63±0,18 (1,68) 4,60±0,21 (1,47) 2,43±0,16 (1,01) 
<0,001 
Ме (25%; 75%) 3,0 (2,0; 5,0) 4,5 (4,0; 6,0) 2,0 (2,0; 3,0) 
Аффективный (эмоциональный) ИКВД 
М±m (SD) 2,07±0,08 (0,72) 2,40±0,09 (0,64) 1,65±0,09 (0,58) 
<0,001 
Ме (25%; 75%) 2,0 (2,0; 2,0) 2,0 (2,0; 3,0) 2,0 (1,0; 2,0) 
Сила боли 
М±m (SD) 1,63±0,07 (0,64) 2,14±0,06 (0,40) 1,00±0,00 (0,00) 
<0,001 
Ме (25%; 75%) 2,0 (1,0; 2,0) 2,0 (2,0; 2,0) 1,0 (1,0; 1,0) 
Примечание. р – различия между группами по критерию Манна-Уитни 
 
Хроническая тазовая боль дезорганизует цен-
тральные механизмы важнейших функций жен-
ского организма, что проявлялось снижением рабо-
тоспособности у 39 (78,0%) пациенток основной 
группы и эмоциональной лабильностью в 35 
(70,0%) случаях, быстрой утомляемостью и нару-
шением сна у 28 (56,0 %) пациенток, а также сексу-
альной дисфункцией и семейной дезадаптацией.  
Каждая третья пациентка основной группы 
(32,0%) имела высокий уровень тревожности, оце-
ненной по шкале Дж. Тейлора, в то время как у па-
циенток группы сравнения таких случаев не отме-
чено (р <0,001). В группе сравнения большая часть 
женщин (95,0%) имела средний уровень тревожно-
сти по шкале Дж. Тейлора (от 6 до 20 баллов), что 
существенно превышало (р = 0,004) соответствую-
щий показатель в основной группе (68,0%). В срав-
нении с низким уровнем тревожности (как в основ-
ной группе, так и группе сравнения) статистически 
значимых различий не выявлено (р> 0,05).  
Показатели уровня депрессии по шкале Га-
мильтона, свидетельствуют о наличии признаков 
депрессивных расстройств средней и тяжелой сте-
пени выраженности у 29 (58,0%) пациенток основ-
ной группы и только у 1 (2,5%) женщин с группы 
сравнения (р <0,001). Не выявлено признаков де-
прессивных расстройств у большинства (77,5%) па-
циенток группы сравнения и лишь у 12,0% женщин 
основной группы (р <0,001).  
Изменение психоэмоционального статуса па-
циенток с преобладанием тревожно-депрессивных 
расстройст обуславливает необходимость уточнить 
патофизиологическую роль про- и противовоспали-
тельных цитокинов в развитии и хронизации тазо-
вой боли у женщин с ВЗОМТ.  
Сывороточные уровни про- и противовоспали-
тельных цитокинов тематических больных пред-
ставлены в таблице 2. Так средний уровень IL-10, 
направленный на подавления воспалительной реак-
ции, в сыворотке крови пациенток II группы соста-
влял 7,25 (4,7; 9,6) пг / мл и превышал (р <0,001) 
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Таблица 2 











М±m (SD) 6,05±0,35 (3,33) 4,85±0,42 (2,99) 7,53±0,50 (3,15) 
<0,001 
Ме (25%; 75%) 5,65 (3,4; 8,4) 4,6 (2,6; 6,2) 7,25 (4,7; 9,6) 
ІЛ-6 (пг/мл) 
М±m (SD) 6,34±0,67 (6,32) 7,06±0,56 (3,96) 5,43±1,32 (8,37) 
<0,001 
Ме (25%; 75%) 4,95 (2,7; 7,6) 6,7 (4,8; 8,9) 3,8 (1,7; 4,8) 
TNF-α (пг/мл) 
М±m (SD) 5,50±0,57 (5,44) 8,0±0,86 (6,05) 2,38±0,30 (1,87) 
<0,001 
Ме (25%; 75%) 3,65 (1,5; 8,2) 7,35 (3,6; 11,7) 1,75 (1,15; 3,5) 
TNF-α/ ІЛ-10  
М±m (SD) 1,24±0,14 (1,30) 1,96±0,19 (1,34) 0,34±0,05 (0,31) 
<0,001 
Ме (25%; 75%) 0,68 (0,28; 1,88) 1,61 (0,91; 2,64) 0,28 (0,15; 0,44) 
Примечание. р – различия между группами по критерию Манна-Уитни 
 
Уровень провоспалительных цитокинов ИЛ-6 
и TNF-α был наоборот существенно выше в основ-
ной группе в сравнении с группой II (р <0,001) ИЛ-
6 - 6,7 (4,8; 8,9) пг / мл против 3,8 (1,7; 4,8) пг / мл 
TNF-α - 7,35 (3,6; 11,7) пг / мл против 1,75 (1,15; 3,5) 
. Коэффициент соотношения между TNF-α / ИЛ-10 
составлял в основной группе 1,61 (0,91; 2,64), что 
статистически значимо (р <0,001) превышало пока-
затель группы сравнения - 0,28 (0 , 15; 0,44). Полу-
ченные результаты свидетельствуют о том, что про-
воспалительные цитокины периферической крови 
оказывают влияние как на центральную нервную 
систему так и ноцицептивную систему пацинток I 
группы с СХТБ которые имеют более высокие уро-
вни боли по ВАШ и тревожно-депрессивные 
расстройства в сравнении с женщинами II-й 
группы, что не противоречит точке зрения других 
исследователей о корреляции провоспалительных 
цитокинов TNF-α, IL-6 с агедоническими расстрой-
ствами и депрессией [5,6,7]. 
Наиболее значимыми клиническими последст-
виями ВЗОМТ, тазовой боли и хронического пси-
хоэмоционального стресса, является нарушение ре-
продуктивной функции женщины, чем обусловлена 
необходимость в уточнении нейроэндокринных со-
тношений при данной патологи. (табл. 3).  
Таблица 3 





Основна група, (n=50) Група сравнения (n=40) р 
Фоллитропин (ФТ), мМЕ/мл 
М±m (SD) 5,47±0,25 (2,30) 6,08±0,33 (2,36) 4,55±0,33 (1,89) 
0,003 
Ме (25%; 75%) 5,1 (3,6; 7,3) 6,04 (4,07; 8,13) 4,4 (2,9; 5,1) 
Лютропин (ЛТ), мМЕ/мл 
М±m (SD) 8,07±0,31 (2,65) 7,97±0,42 (2,95) 8,28±0,39 (1,97) 
0,757 
Ме (25%; 75%) 8,3 (5,8; 10,3) 8,35 (5,1; 10,4) 8,3 (6,8; 10,1) 
Эстрадиол, пгм/л 
М±m (SD) 32,8±2,16 (18,49) 25,48±1,86 (13,16) 48,8±3,87 (18,56) 
<0,001 
Ме (25%; 75%) 25,9 (18,5; 43,7) 20,85 (17,2; 31,7) 44,2 (31,6; 67,8) 
Прогестерон, нг/мл 





Ме (25%; 75%) 7,8 (3,8; 12,7) 7,0 (3,2; 16,6) 8,4 (6,2; 12,7) 
Пролактин, нг/мл 
М±m (SD) 23,26±1,39 (11,9) 28,41±1,54 (10,9) 12,07±0,64 (3,06) 
<0,001 
Ме (25%; 75%) 21,53 (12,3; 32,2) 28,31 (21,5; 36,6) 11,8 (9,7; 14,6) 
Кортизол, мкг/дл 
М±m (SD) 16,52±0,96 (7,71) 18,17±1,13 (8,02) 11,03±0,57 (2,21) 
<0,001 
Ме (25%; 75%) 15,45 (11,2; 19,6) 17,37 (13,9; 21,32) 11,2 (8,9; 12,5) 
 
Как следует из приведеннях данных основным 
нейроэндокринным ответом на действие 
стрессовых агентов и важнейшим механизмом под-
держания гомеостаза в организме при стрессе явля-
ется активация гипоталамо-гипофизарно-надпочеч-
никовой системы с последующей секрецией адре-
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нокортикотропного гормона (АКТГ), что характе-
ризовалось повышением уровня кортизола в I-й 
группе 18,17±1,13 мкг/дл в сравнении с группой – 
II 11,03±0,57 мкг/дл. Так по данным исследователей 
[8,9,10], вследствии повышенного уровня корти-
зола происходит снижение гонадотропин-рили-
зинг-гормона (Гн-РГ). Параллельно со снижением 
секреции Гн-РГ на фоне влияния глюкокортикои-
дов происходит повышение уровня гонадотропин-
ингибирующего гормона, что приводит к еще боль-
шему снижению секреции ГнРГ, который, как 
известно, стимулирует синтез и секрецию ФТ и ЛТ. 
В нашем исследовании отмечалось не только сни-
жение абсолютного уровня гонадотропних гормо-
нов но и нарушение их соотношения исходных уро-
вней ЛГ / ФСГ до 1,3 при двухфазном цикле и 1,29 
при ановуляторном по сравнению с группой II. 
Причем нарушение циклической секреции ЛГ и 
ФСГ отмечено у пациенток при хронической тазо-
вой боли свыше 5 лет. Снижение секреции ФТ и ЛТ, 
в свою очередь, может быть причиной нарушения 
процессов созревания фолликулов, ановуляции, не-
достаточности лютеиновой фазы [9,10]. Следст-
вием ХТБ явилось и функциональное повышение 
уровня пролактина, (в отсутствии органических 
изменений области турецкого седла по данным 
МРТ), который мы отмечали в 42,0% пациенток ос-
новной группы. (табл. 3). 
Анализ связей уровня гонадотропных и сте-
роидных гормонов, клинико-анамнестические ха-
рактеристики обследованных женщин свидетельст-
вуют о том, что наиболее «чувствительными» к 
изменениям, связанных с СХТБ являються такие 
гормоны как эстрадиол и пролактин. 
Хронизация тазовой боли связана с повыше-
нием уровня пролактина (ρ = 0,41; p <0,05), сниже-
нием уровня ЛТ (ρ = -0,34; p <0,05), эстрадиола (ρ = 
-0,45; p <0,05) и прогестерона (ρ = -0,33; p <0,05). 
С уровнем личностной тревожности по шкале 
Дж. Тейлора связана обратная корреляционная 
связь с эстрадиолом (ρ = -0,57; p <0,05) и прямая 
связь с пролактином (ρ = 0,60; p <0,05 ). Подобные 
корреляционные связи характерны и для уровня де-
прессии по шкале Гамильтона. 
Между ВАШ и уровнем пролактина выявлена 
прямая, сильная достоверная связь (ρ = 0,72; p 
<0,05); прямая средней силы связь связана - с уров-
нем кортизола (ρ = 0,43; p <0,05); обратная связь 
средней силы - с уровнем эстрадиола (ρ = -0,66; p 
<0,05) и обратная слабая связь - с уровнем прогес-
терона (ρ = -0,28; p <0,05). 
Дисбаланс цитокинового профиля также корре 
лируют с гонадотропными и стероидными гормо-
нами, наибольшее количество статистически зна-
чимых связей выявлено для коэффициента TNF-α / 
IL-10: прямой средней силы связь с пролактином (ρ 
= 0,53; p <0,05); прямая слабая связь с кортизолом 
(ρ = 0,25; p <0,05) и обратная связь средней силы с 
эстрадиолом (ρ = -0,44; p <0,05). 
Выводы  
Полученные результаты свидетельствуют о па-
тологическом влиянии провоспалительных цитоки-
нов как на ЦНС так и ноцицептивную систему па-
циенток основной группы с СХТБ, которые имели 
более высокий уровень боли по ВАШ и тревожно-
депрессивные расстройства в сравнении с женщи-
нами II-й группы. Изменение цитокинового бала-
нса в сторону провоспалительного звена с коэффи-
циентом соотношения TNF-α / ИЛ-10 более чем 
1,61 в основной группе, положительно коррелиро-
вал с интенсивностью и продолжительностью тазо-
вой боли, проявлением тревожно-депрессивных 
расстройств. Высокий и средний уровень тревож-
ности, оцененной по шкале Дж. Тейлора, выявлен у 
женщин основной группы в 32% и соответственно 
95% случаях. Среднюю и тяжелую степень де-
прессивных рассстройств по шкале Гамильтона 
имели 58% пациенток основной группе. 
Длительная патологическая афферентная 
импульсация с очагов воспаления с нарушением 
функционального состояния ЦНС, способствует 
дисрегуляции гормонально-эндокринных соотно-
шений. Установлена прямая средней силы связь 
коэффициента TNF-α / IL-10 с пролактином (ρ = 
0,53; p <0,05); прямая слабая связь с кортизолом (ρ 
= 0,25; p <0,05) и обратная связь средней силы с 
эстрадиолом (ρ = -0,44; p <0,05) в основной группе.  
В результате проведеного исследования уста-
новлены причинно-следственные связи развития 
СХТБ при ВЗОМТ. Так в основе генерации тазовой 
боли лежит тесное взаимодействие между перифе-
рическими провоспалительными факторами, 
центральной нервной системой и эндокринно-гу-
моральными нарушениями. Стресс, тревога, де-
прессия способствуют снижению болевого порога 
и обуславливают хронизацию тазовой боли у жен-
щины [11].  
Перспективой дальнейших исследований явля-
ется изучение патогенетических аспектов форми-
рования хронической тазовой боли при ВЗОМТ и 
её влияние на специфические функции женского 
организма в целях совершенствования и повыше-
ния эффективности лечебно- профилактических 
мероприятий для данной категории больных. 
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В результате исследования показало, что комплексное лечение с препаратом цитофлавин приводит к 
улучшению мозгового кровообращения и коронарного кровотока, активирует метаболические процессы в 
центральной нервной системе, способствует более выраженному регрессу неврологической симптоматики 
в основной группе в 2 - 3 раза по сравнению с контрольной группой. 
ABSTRACT 
As a result of the research, it was shown that complex treatment with the preparation of cytoflavin leads to 
an improvement in cerebral circulation and coronary blood flow, activates metabolic processes in the central nerv-
ous system, contributes to a more pronounced regression of neurological symptoms in the main group 2 to 3 times 
compared to the control group. 
Ключевые слова: Сенсоневральная тугоухость, традиционное лечение, цитофлавин. 
Keywords: sensoneural , traditional treatment, сitoflavin. 
 
Актуальность темы: В последние годы во мно-
гих странах мира отмечается неуклонный рост 
числа глухих и слабослышащих людей. В настоя-
щее время почти 6% населения имеют нарушение 
слуха в основном в результате поражения звуковос-
принимающего аппарата. Сенсоневральные нару-
шения слуха составляют 60-80% от числа больных 
с тугоухостью и чаще всего данная патология пора-
жает лиц наиболее трудоспособного возраста – от 
20 до 49 лет [1,2].  
Распространенность нейросенсорной тугоухо-
сти колеблется от 2,4 до 31,8% на 1000 взрослого 
населения и от 5,3 до 52% на 1000 детского и юно-
шеского возраста [4,5,6]. Проблеме тугоухости и 
глухоты большое внимание уделяется во многих за-
рубежных странах. Это обусловлено ростом ча-
стоты этой патологии и необходимости поиска пу-
тей профилактики снижения слуха, решения задач 
социального обеспечения, изыскания более эффек-
тивных и экономичных мер медико-социальной ре-
абилитации слабослышащих и глухих [7,8]. 
Уточнение этиологии снижения слуха имеет 
принципиальное значение, так как результатами ис-
